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Введение
Проблема непальпируемых новообразований щи-

товидной железы (ЩЖ) активно изучается с 60-х годов 

прошлого столетия. Известно, что ультразвуковое ис-

следование (УЗИ) на первом этапе инструментального 

обследования больных ценно как неинвазивный, до-

ступный, простой, высокоинформативный, не оказыва-

ющий нежелательного воздействия на организм метод. 

Это позволяет проводить неоднократные обследования 

больного без ограничения временного интервала между 

ними даже в амбулаторных условиях [10, 15].  С момента 

первого сообщения о применении УЗИ с целью диагно-

стики  не было опубликовано ни одного исследования 

о каких-либо вредных его воздействиях на организм 

больного. Более того, технология УЗИ в настоящее вре-

мя дает возможность получать трехмерное изображение 

ЩЖ  с высоким разрешением, гораздо более точное,  

чем позволяют другие методы визуализации или кли-

ническое обследование [23, 24, 26].  Одной из важных 

и сложных проблем в настоящее время является диагно-

стика ранних форм рака щитовидной железы (РЩЖ) [6, 

12]. Современная ультразвуковая аппаратура позволяет 

выявлять очаги диаметром от 2 мм [13, 14].   

Однако УЗИ имеет свои ограничения, с его помо-

щью сложно определить специфические патогномо-

ничные критерии, характерные для РЩЖ [1, 14, 20]. 

В то же время этот метод дает возможность описывать 

косвенные признаки злокачественности, которые не-

обходимы для определения  дальнейшей тактики ве-

дения пациента. 

К ним относят [4, 9, 10, 16]:

• нечеткие и/или неровные контуры узла;

• солидную или гетерогенную структуру узла;

• пониженную эхогенность;

• отсутствие капсулы;

• содержание жидкостных включений. 
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Повсеместное  внедрение в клиническую практику ультразвукового исследования (УЗИ) щитовидной железы (ЩЖ) в последнее время 

способствует выявлению бессимптомных, непальпируемых опухолей, что повысило  уровень диагностики узловых образований в ткани 

этого органа. Помимо уточнения истинных размеров опухоли, УЗИ дает точную топическую диагностику. В то же время такая 

ситуация ставит перед клиницистами ряд  вопросов.  Во-первых,  это определение показаний к проведению аспирационной пункционной 
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УЗИ, но эти критерии не дают ответа – является ли опухоль злокачественной? Во-вторых – определение оптимального объема  

хирургического лечения при верификации  рака у этих больных. В этой связи изучение группы пациентов с выявленными опухолями 

в ткани ЩЖ малых размеров является актуальным в плане верификации диагноза в дооперационном периоде и определения объема 

хирургического вмешательства.
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The universal introduction of ultrasound of the thyroid into clinical practice in recent years contributes to the detection of asymptomatic, nonpalpable 

tumors, which has increased the level of diagnosis of tissue nodules in this organ. Addition to the refinement of the true size of a tumor, ultrasound gives 
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Дополнительным симптомом, позволяющим за-

подозрить злокачественную природу заболевания, 

является наличие микрокальцинатов и полостей рас-

пада [16, 22].  

По мнению некоторых авторов, ультразвуковая 

картина злокачественной опухоли может характери-

зоваться изоэхогенной, гиперэхогенной и смешанной 

структурой узла [1, 3, 21]. Границы опухоли чаще все-

го четко не определяются, встречаются анэхогенные 

участки за счет полостей распада, микрокальцинаты 

[1, 3, 11, 17].   

Наличие микрокальцинатов (мелких гиперэхо-

генных включений) может свидетельствовать о ма-

лигнизации узла, хотя они иногда встречаются даже 

в неизмененной ткани железы, при узловом зобе [3, 

15].  УЗИ  дает важную информацию о состоянии 

ЩЖ, оказывает большую помощь в диагностике и 

выборе тактики лечения пациента, что обусловливает 

необходимость использования УЗИ как скринингово-

го метода обследования ЩЖ [2].   

При обнаружении узла в ЩЖ, наличии в нем  

косвенных признаков малигнизации возникает не-

обходимость определения характера узлового образо-

вания и верификации диагноза. Для этого в настоя-

щее время повсеместно применяется  аспирационная 

пункционная биопсия (АПБ) ЩЖ [18].  Это по сути  

единственный дооперационный метод прямой оцен-

ки структурных изменений,  определения морфологи-

ческих особенностей новообразования [14, 19]. Одна-

ко и он не всегда приносит результат, учитывая малые 

размеры новообразований. 

В случае верификации рака в непальпируемом 

узле ЩЖ тактика лечения таких больных до конца не 

определена.

По данным Е.П. Демидчика (2001), радиационно-

индуцированная  микрокарцинома (МК) ЩЖ, в от-

личие от других вариантов папиллярного рака, обла-

дает резко выраженными агрессивными свойствами. 

Автор предлагает комбинированное лечение таких 

больных в виде тотальной тиреоидэктомии (ТЭ) 

с двусторонней шейной лимфодиссекцией (ЛД) с по-

следующей радиойодтерапией. По его мнению, такой 

подход предупреждает развитие местных рецидивов 

и приводит к регрессии легочных метастазов диффе-

ренцированного рака, однако эффект не был отмечен 

при медуллярном и анапластическом раке. По окон-

чании радиойодтерапии автор рекомендует супрес-

сивную терапию L-тироксином. Это способствует 

подавлению тиреотропного гормона (ТТГ), препят-

ствует пролиферативной активности опухолевых кле-

ток и метастазированию МК [5].

В то же время, по данным Г.Х. Тана, Х. Гариба 

(1997), в большинстве непальпируемых узлов вери-

фицируются доброкачественные опухоли и в течение 

длительного времени такие пациенты динамически 

наблюдаются. Факторами, заставляющими прибе-

гать к более агрессивной тактике, являются наличие 

в анамнезе РЩЖ у родственников, облучение области 

шеи или головы в детстве. Установлено, что 30–50 % 

пальпируемых патологических образований в ранее 

облучавшихся железах являются РЩЖ [8]. Поэтому 

у лиц, подвергавшихся воздействию радиации в дет-

стве, и у пациентов с УЗ-признаками узловых образо-

ваний должна проводиться тонкоигольная аспираци-

онная биопсия (ТАБ). Если в биоптатах определяется 

злокачественный процесс, то лечение должно быть 

хирургическим. В случае доброкачественного про-

цесса необходимо динамическое наблюдение с УЗ-

контролем  через 6 мес и далее ежегодно [25]. 

Из вышеизложенного видно, что авторы при-

держиваются тактики консервативного ведения па-

циентов с выявленными непальпируемыми опухо-

лями ЩЖ. С этим нельзя согласиться, поскольку 

нет четких критериев, по которым с помощью УЗИ 

можно судить о злокачественности процесса в ЩЖ. 

А метод цитологического исследования позволяет  

в 96,3 % случаев дифференцировать кисты, солидные 

и кистозно-трансформированные солидные узлы, вы-

делить аденомы, тиреоидиты, геморрагические и кол-

лоидные кисты, с высокой точностью диагностиро-

вать злокачественный процесс [7, 19]. В этой связи 

необходимо продолжать дальнейший поиск более 

точных критериев диагностики и тактики лечения не-

пальпируемых опухолей ЩЖ.

Таким образом, дальнейшее изучение непальпи-

руемых опухолей ЩЖ остается актуальной задачей.

Материалы и методы
В основу исследования положены результаты на-

блюдения за 120 больными злокачественными не-

пальпируемыми опухолями ЩЖ, находившимися 

на лечении в хирургическом отделении опухолей го-

ловы и шеи  РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН с 1998 

по 2009 г.  По данным  дооперационного УЗИ,  у всех 

пациентов размеры опухолевого узла не превышали 

1,0 см в диаметре. 

Среди больных были преимущественно женщи-

ны  – 103 (85,8 %) больных, мужчин  – 17 (14,2 %). 

Основная группа заболевших находилась в возраст-

ном интервале от 40 до 59 лет (53,3 %). 

Всем больным была выполнена АПБ под контро-

лем УЗИ.

УЗИ выполнялось на аппаратах экспертного клас-

са – Acusou Antaus (Siemens, США). При описании 

полученных результатов определялся объем железы, 

ее линейные размеры, локализация узла и характер 

кровотока в режиме цветного доплеровского кодиро-

вания. 

АПБ выполнялась по стандартной методике  с ис-

пользованием игл калибра 10–18 G. Забор материала 
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выполнялся из 1–3 участков в зависимости от размера 

узлов. Местная анестезия, как правило, не исполь-

зовалась. При выявлении измененных регионарных 

лимфатических узлов (ЛУ) выполнялась пункцион-

ная биопсия подозрительных ЛУ. 

Результаты и обсуждение
Анализ УЗ-томограмм, полученных при пер-

вичном обследовании больных с непальпируемыми 

узлами в ЩЖ, позволил выявить особенности лока-

лизации, размеры и количество узловых образований. 

Была предпринята попытка обнаружить специфи-

ческие признаки для конкретной морфологической 

формы РЩЖ. 

В большинстве наблюдений 62 (50,7 %) больных при 

УЗИ размер первичного опухолевого очага ЩЖ был 

0,91–0,99 см в диаметре. У 1 (0,8 %)  больного наблюда-

лось утолщение стенки кисты с подозрением на злока-

чественный процесс, где диагноз верифицирован после 

проведения планового гистологического исследования, 

в 1 (0,8 %) случае обнаружен метастатический ЛУ шеи, 

цитологически верифицирован метастаз папиллярного 

рака. У остальных 56 (47,7 %) больных первичный очаг 

имел размеры по данным  дооперационного УЗИ от 0,3 

до 0,9 см в наибольшем диаметре. 

У 79 (65,8 %) больных опухоль локализовалась 

в правой доле, в левой доле ЩЖ – у 70 (58,3 %), 

в перешейке – у 14 (11,7 %).  По поводу метастаза па-

пиллярного рака в лимфатический узел шеи без вы-

явленного первичного очага обследовался 1 больной 

(0,8 %). Данные представлены в табл. 1.

Из таблицы видно, что по данным УЗИ одиноч-

ный узел в правой доле чаще локализовался в верхнем 

полюсе (14,2 %) и среднем отделе (10,8 %), в левой 

доле – в среднем отделе (13,3%) и нижнем полюсе 

(10%). Множественные узлы в большинстве наблюде-

ний (26 %) были обнаружены в обеих долях.  

При исследовании удаленного макропрепарата 

оказалось, что размеры новообразований, выявлен-

ных при УЗИ, часто не совпадали с истинными раз-

мерами. Далее приведены результаты ложноувели-

ченных и ложноуменьшенных при УЗИ размеров 

микрорака (табл.  2).

В большинстве случаев (53 (55,3 %)) первичный очаг 

по данным УЗИ отличался от истинных размеров опу-

холевого узла на ± 2 мм. В тех случаях, где размеры узла 

по УЗИ разнились с данными планового гистологи-

ческого исследования + 5 и более  –  8 (8,3 %), макси-

мальная разница в 8 мм была у 1 (1 %) больного, а 5 мм 

и менее – у 12 (12,5 %), максимальная разница составля-

ла 10 мм – у 2 (2,1 %) больных.  Эти ошибки связаны с 

Таблица 1.  Локализация опухолевых узлов в ЩЖ по данным УЗИ

Локализация 
Число, абс. Частота, % p

множественные узлы в правой доле    9 7,6 < 0,2

одиночный узел в правой доле

верхний полюс 17 14,2

< 0,01средний отдел 13 10,8

нижний полюс 9 7,5

множественные узлы в левой доле         3 2,5 < 0,2

одиночный узел в левой доле             

верхний полюс 8 6,7

< 0,1средний отдел 16 13,3

нижний полюс 12 10,0

множественные узлы в обеих долях 31 26,0 < 0,01

в перешейке     14 11,7 < 0,2

Таблица 2.  Частота ложноувеличенных и ложноуменьшенных разме-

ров опухолевых узлов при УЗИ относительно результатов планового 

гистологического исследования

Размер, мм Число, абс. Частота, %

– 5 и менее 12 12,5

– 4 8 8,3

– 3 3 3,1

– 2 7 7,4

– 1 10 10,4

+ 1 17 17,7

+ 2 19 19,8

+ 3 10 10,4

+ 4 2 2,1

+ 5 и более 8 8,3

Всего 96 100,0
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анатомическим строением шеи  больного, когда у чело-

века с короткой и толстой шеей сложно проводить УЗИ, 

и с локализацией узловых образований в ЩЖ, если узлы 

расположены в задних отделах органа, а также с отсут-

ствием должного опыта у клинициста, проводящего УЗИ. 

Анализ количества узловых образований дал следую-

щие результаты (табл. 3).

Из таблицы видно, что в большинстве случаев (53,3 %) 

был одиночный опухолевый узел. У 42 (35,1 %)   больных в 

ЩЖ наблюдалось по 2-3 первичных очага, у остальных 14 

(11,6 %) больных – 4 и более.  

У 20 (16,7 %) проспективных больных по УЗ-

томограммам проведен осмотр границ и эхогенности 

первичного очага, оценена выраженность капсулы узло-

вого образования и результаты сопоставлены с  данными 

гистологического исследования. Отмечено, что у 11 (55 %)  

больных капсула опухоли в ЩЖ  была на УЗИ плохо вы-

ражена, у 8 (40 %) – выражена хорошо, у 1 (5 %)  опухоль 

локализовалась в утолщенной капсуле кисты ЩЖ.  При 

гистологическом исследовании выявлено, что у 12 (60 %)  

больных капсула опухоли отсутствовала, у 6 (30 %) кап-

сула была выражена, у 2 (10 %) опухоль локализовалась 

в стенке кисты. Данные представлены в табл. 4. 

Из таблицы видно, что данные УЗ- и гистологиче-

ского исследований разнятся в небольшом проценте. 

Плохо выраженная капсула опухоли была выявлена в 

55 % случаях при УЗИ и в 60 % при гистологическом 

исследовании. Хорошо выраженная капсула опухоли 

отмечалась в 40 % при УЗИ и в 30 % при гистологи-

ческом исследовании. Таким образом, врач-диагност 

при тщательном и детальном осмотре первичного 

очага  может сделать вывод о степени выраженности 

капсулы в непальпируемых узлах ЩЖ, что имеет про-

гностическое значение. 

Была проведена оценка эхогенности опухоли ЩЖ 

по данным УЗИ: 

• гипоэхогенные – 11 (55 %);

• средней эхогенности – 4 (20 %);

• гиперэхогенные  –  4 (20 %);

• киста с утолщенной стенкой – 1 (5 %).

Показательно, что чаще опухолевый узел имел 

гипоэхогенную структуру (55 %). Но наряду с этим 

злокачественные узлы могут быть и изоэхогенными, 

и гиперэхогенными. Поэтому при выявлении на УЗИ 

гипоэхогенности образования в ЩЖ, помимо дан-

ного критерия, необходимо тщательно оценить гра-

ницы, контуры, структуру опухоли, и в случае изме-

нения этих критериев показано проведение АПБ под 

контролем УЗИ. 

Также предпринята попытка оценить критерии 

степени выраженности капсулы узла и эхогенность по 

данным УЗИ по отношению к морфологической фор-

ме опухоли после планового гистологического иссле-

дования новообразования.

 

Папиллярный рак 
У 17 (85 %) больных верифицирован папилляр-

ный рак, при этом капсула была выражена плохо у 10 

(58,8 %) больных, хорошо – у 7(41,2 %). 

Оценка эхогенности дала следующие результаты:

гипоэхогенные узлы – 10 (58,8 %);

средней эхогенности узлы – 4 (23,5 %);

гиперэхогенные узлы – 3 (17,7 %).

 

Фолликулярный рак 

Фолликулярный рак диагностирован у 2 (10 %) 

больных. При оценке эхограмм наблюдалась утол-

щенная стенка кисты и гиперэхогенный узел с  хоро-

шо выраженной капсулой.

Медуллярный рак 
У 1 больного диагностирован медуллярный рак – 

капсула на УЗИ выражена плохо, эхогенность снижена. 

Таким образом, не отмечено закономерности 

между эхогенностью и морфологической формой 

РЩЖ. Оценка степени выраженности капсулы по от-

ношению к морфологической структуре не дала ре-

зультатов. 

Таблица 3.  Количество узловых образований  по данным УЗИ

Количество узловых 
образований

Число Частота, %

одиночный узел 64 53,3

2 узла 26 21,8

3 узла 16 13,3

4 узла 6 5,0

5 узлов  и более 7 5,8

нет 1 0,8

Всего 120 100,0

p < 0,01

Таблица 4.  Степень выраженности капсулы опухолевого узла по 

данным УЗИ и гистологического исследования

Степень 
выраженность 
капсулы

Данные УЗИ
Данные гистологического 

исследования

абсолютное 
число

частота, 
%

абсолютное 
число

частота, 
%

отсутствует 11 55 12 60

выражена 8 40 6 30

в утолщенной 

стенке кисты
1 5 2 10

Всего 20 100 20 100

p < 0,05 p < 0,05
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По картине УЗИ все первичные очаги не имели 

специфических признаков для конкретной морфоло-

гической формы.

Всем больным после верификации диагноза вы-

полнялось хирургическое лечение в различном объе-

ме. Данные представлены в табл. 5.

Из таблицы видно, что в 61 (50,9 %) случае вы-

полняли гемитиреоидэктомию (ГТЭ) с резекцией 

перешейка с/без удаления пре- и паратрахеальных ЛУ 

шеи и/или фасциально-футлярное иссечение (ФФИ) 

клетчатки шеи. ТЭ с/без удаления пре- и паратрахе-

альных ЛУ шеи и/или ФФИ клетчатки шеи выпол-

няли в 49 (37,8 %) случаях, субтотальную резекцию 

(СР) с/без удаления пре- и паратрахеальных ЛУ шеи 

и/или ФФИ клетчатки шеи – 9 (7,5 %).  При удале-

нии пре- и паратрахеальных ЛУ шеи и/или ФФИ 

клетчатки шеи  – 22 (18,3 %) – во всех случаях по дан-

ным гистологического исследования подтвердились 

регионарные метастазы. В 1 (0,8 %) случае, где было 

сделано ФФИ клетчатки шеи, операция  выполнялась 

по поводу метастазов рака языка в ЛУ шеи, и метастаз 

папиллярного рака был выявлен при проведении пла-

нового гистологического исследования. Через месяц 

выполнена ТЭ.    

ГТЭ с резекцией перешейка с/без удаления пре- и па-

ратрахеальных ЛУ шеи и/или ФФИ клетчатки шеи была 

выполнена 54 (88,5 %) женщинам и 7 (21,5 %) мужчинам, 

причем у 3 (42,8 %) из них наблюдались регионарные ме-

тастазы (у 2 (66,7 %) – в ЛУ шеи, у 1 (33,3 %) – в паратра-

хеальные узлы шеи). Среди женщин у 5 (9,3 %) была вы-

полнена ЛД: ФФИ клетчатки шеи – 2 (40,0 %), удаление 

паратрахеальных ЛУ – 3 (60,0 %).

В 49 (37,8 %) случаях, где выполняли ТЭ с/без удале-

ния пре- и паратрахеальных ЛУ шеи и/или ФФИ клет-

чатки шеи, по полу больные разделились следующим 

образом: женщин – 42 (86 %), мужчин – 7 (4,0 %). Сре-

ди женщин у 9 (21,4 %) была выполнена ЛД (3 (7,1 %)  – 

удаление паратрахеальных узлов шеи, 6 (14,3 %) – ФФИ 

клетчатки шеи), у мужчин – 2 (29,0 %): 1 (14,5 %) – удале-

ние паратрахеальных узлов шеи, 1 (14,5 %) – ФФИ клет-

чатки шеи. 

СР с/без ЛД была выполнена 9 (7,5 %) пациентам. 

Среди них было 7 (77,8 %) женщин, 2 (22,2 %) мужчин. 

Всем мужчинам выполняли ФФИ клетчатки шеи. В 1 

(50,0 %) случае, где на операцию пошли без выявленно-

го первичного очага, решение об объеме вмешательства 

было принято интраоперационно.

При анализе реоперации выявлено, что чаще их вы-

полняли после ГТЭ с резекцией перешейка с/без удале-

ния пре- и паратрахеальных ЛУ шеи и/или ФФИ клет-

чатки шеи – 6 (60,0 %). ТЭ были произведены в этой 

группе больных в разные сроки: 1 (10,0 %) – менее чем 

через 6 мес, 1 (10,0 %) – через 6 мес, 1 (10,0 %) – через год, 

1 (10,0 %) – через 4 года, 1 (10,0 %) – через 5 лет, в 1 (10,0 %) 

случае, где первично выполняли ГТЭ с резекцией пере-

шейка, удаление паратрахеальных ЛУ, произведена ТЭ 

с ФФИ клетчатки шеи  через 3 года. Из этих больных у  4 

(66,7 %) пациентов первичных очагов было 2 и более по 

данным дооперационного УЗИ.  

У 1 (10,0 %) больного было выполнено ФФИ клет-

чатки шеи через 1 год после проведения ТЭ с удалением 

паратрахеальных ЛУ. Первично у этого больного было 3 

узла в левой доле ЩЖ и в перешейке на фоне доброкаче-

ственной патологии.

У 1 (10,0 %) больного первично произвели СР с ФФИ 

клетчатки шеи, повторно выполнили ФФИ клетчатки 

шеи  через 4 года. Одному (10, %)  больному через 1,5 года 

после  СР выполнили ТЭ с ФФИ клетчатки шеи. 

Далее дана оценка лечения 20 (16,7 %) проспектив-

ным больным, которым по УЗ-томограммам проведен 

осмотр границ и  эхогенность первичного очага. 

При сопоставлении степени выраженности капсулы 

по УЗИ  с выполненными операциями получены следую-

щие данные (табл. 6).

Видно, что в тех случаях, где выполняли ГТЭ с резек-

цией перешейка, у 5 (62,5 %) больных капсула была выра-

жена хорошо, а  у 1 (9,0 %) – плохо. А там, где выполняли 

ТЭ, капсула была выражена хорошо у 3 (37,5 %) больных, 

плохо – у 8 (82,0 %).

При сопоставлении данных УЗИ с результатами 

планового гистологического исследования у 2 (25,0 %) 

больных с хорошо выраженной капсулой на УЗИ по ги-

стологическому исследованию в 1 (12,5 %) случае была 

выявлена киста, выполнена ГТЭ с резекцией перешейка, 

в 1 (25,0 %) – капсула выражена плохо, проводили ТЭ.

Реоперации у этих больных не выполнялись.

При сопоставлении эхогенности узлов с выпол-

няемыми операциями не представлялось возможно-

сти сделать сравнение в столь маленькой группе по 4 

показателям.

Таблица 5.  Объем хирургического лечения

Объем хирургического лечения Количество Частота, %

ГТЭ с резекцией перешейка 53 44,2

ГТЭ с резекцией перешейка, 

лимфодиссекция (ЛД)*
8 6,7

ТЭ 38 31,6

ТЭ, ЛД* 11 9,2

СР доли 7 5,8

СР доли, ЛД* 2 1,7

ЛД 1 0,8

Всего 120 100,0

p < 0,01

*лимфодиссекция (ЛД)  – удаление пре- и паратрахеальных ЛУ шеи 
и/или ФФИ клетчатки шеи
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Отдаленные результаты хирургического вмеша-

тельства проанализированы у мужчин и женщин. 

Среди всех мужчин у 4 (23,5 %) больных наблюдался 

рецидив. Срок наблюдения составил 12 лет, рецидивы  

возникли через 1 год (25,0 %), 3 года (25,0 %) и 4 года 

(50,0 %). Медиана общей выживаемости  – 5, безре-

цидивной – 3 года. Среди женщин рецидив обнару-

жен у 5 (4,8 %) пациенток. Срок наблюдения составил 

12 лет. Рецидивы были через 1 год (60 %), 2 года (20 %), 

5 лет (20 %). Медиана безрецидивной выживаемости 

составила 5, общей – 5 лет.

Показатели безрецидивной выживаемости боль-

ных рассчитывались по методу  Каплана–Майера.

Стандартная ошибка = 5,027, p < 0,05.

Общая выживаемость составила 100,0 %, бессобы-

тийная выживаемость: у женщин – 95,5 %, у мужчин – 

80,0 % (рис. 1, 2). 

 На основе этих данных нами разработаны показа-

ния к выполнению различных объемов хирургических 

вмешательств больным микрораком в зависимости от 

пола больного и поражения ткани ЩЖ (рис. 3). 

Таким образом, органосохранные операции мож-

но выполнять у женщин с одним или множествен-

ными микроузлами, локализованными в одной доле 

с хорошо выраженной собственной капсулой на УЗ-

томограмме. ТЭ показана всем больным мужского 

пола независимо от характеристик микрорака или 

женщинам с одним или множественными узлами в 

обеих долях и/или перешейке с плохо выраженной 

собственной капсулой на УЗ-томограмме.

Выводы
Анализ данных показал, что непальпируемые 

опухоли были обнаружены случайно при УЗИ. 

По УЗ-критериям МК характеризовалась в основном 

Таблица 6.  Сопоставление степени выраженности капсулы опухолевого узла по данным УЗИ с проведенными операциями

Операции Капсула выражена хорошо Капсула выражена плохо В стенке кисты

ГТЭ с резекцией перешейка с/без ЛД* 5 (62,5 %) 1 (9,0 %) 1 (100,0 %)

ТЭ с/без ЛД* 3 (37,5 %) 9 (82,0 %) 0

ФФИ клетчатки шеи 0 1 (9,0 %) 0

Всего 8 (100,0 %) 11 (100,0 %) 1 (100,0 %)

*лимфодиссекция (ЛД) – ФФИ и/или удаление пре- и паратрахеальной клетчатки шеи 
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Рис. 1. Общая (OS) и бессобытийная  (EFS) выживаемость у женщин 
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Рис. 2. Общая (OS) и бессобытийная  (EFS) выживаемость у мужчин 

Рис. 3. Схема показаний к выполнению различных объемов 

хирургических вмешательств у больных микрораком



Диагностика и лечение опухолей головы и шеи

21

Опухоли  Г О Л О В Ы  и  Ш Е И 1’2011

1. Абдулхалимова М.М., Митьков В.В., 

Боядаренко В.О. Использование ЦДК 

в комплексной ультразвуковой диагно-

стике узловых образований щитовидной 

железы.  Ультразв диагн 1999;1:74–9. 

2. Афанасьева С.А., Гужихина Е.Е., 

Кравец Е.Б. Ультразвуковая характеристи-

ка и функциональное состояние щито-

видной железы у населения, проживаю-

щего в экологически неблагополучном 

регионе.  Бюллетень сибирской медицины 

2006;5(4):91–6. 

3. Ветшев П.С., Мельниченко Г.А., 

Кузнецов Н.С. Заболевания щитовидной 

железы. М., 1995. С. 25.

4.  Дедов И.И., Герасимов Г.А.,  

Свириденко Н.Ю. Йоддефицитные 

заболевания в Российской Федерации 

(эпидемиология, диагностика, профилак-

тика).  Методическое пособие.  М.: группа 

Менарини, 1999. С. 29.

5. Демидчик Ю.Е., Гедревич З.Э., 

Кондратович В.А. и др.  Клинические осо-

бенности микрокарциномы щитовидной 

железы. Достижения медицинской науки 

Беларуси. Минск. 2001;4:15.

6. Денисов Л.Е., Липин В.Л.  Современные 

возможности выявления рака щитовидной 

железы. Хирургия 1995;6:15–7.

7. Зубов А.Д. Малоинвазивное лечение ки-

стозно измененных узлов щитовидной же-

лезы. Клиническая хирургия 1999;2:33—5.

8. Лушников Е.Ф., Втюрин Б.М., 

Цыб А.Ф. Микрокарцинома щитовидной 

железы.М.: «Медицина», 2003. С. 243.

9. Паршин В.С., Терентьев  Р.О., Цыб А.Ф.  

Роль эхографии в диагностике малого рака 

щитовидной железы (Т1) на дооперацион-

ном этапе. Российский онкологический 

журнал 1998;4:35–8. 

10. Припачкина А.П. Возможности ультра-

звукового метода исследования в диа-

гностике опухолей щитовидной железы. 

Автореф. дис. … д-ра  мед. наук. М., РОНЦ 

им. Н.Н. Блохина, 1997. 26 с.

11. Романко С.В. Эхосемиотика одиноч-

ных солидных образований щитовидной 

железы. Автореф. дис. … канд. мед. наук. 

Обнинск,  РАМН, Мед. радиолог. научн. 

центр,  1997. С. 24.

12. Романчишен А.Ф. Клинико-

патогенетические варианты новообразо-

ваний щитовидной железы. СПб.: Наука, 

1992. 258 с.

13. Румянцев П.О., Ильин А.А., 

Румянцева У.В., Саенко В.А. Рак щитовид-

ной железы. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. 448 с.

14. Серов А.С., Попова Н.А., Жогова Л.Н.  

Значение тонкоигольной аспирационной 

пункционной биопсии под контролем 

УЗИ в диагностике очаговых образований 

щитовидной железы.  Материалы XXI 

межрегиональной научно-практической 

конференции 30 октября 2008 г. Липецк, 

2008. С. 158–60.

15. Трофимова  E.Ю. и др. Ультразвуковая 

диагностика рака щитовидной железы. 

Визуализация в клинике 2000;17:37–44. 

16. Трофимова Е.Ю. Диагностическая 

пункция под контролем ультразвукового 

исследования.  Визуализация в клинике 

1998;13:46–9.

17. Трофимова  Е.Ю. Значение ультра-

звукового исследования при опухолях 

щитовидной железы. В сб.: Медицинские 

последствия аварии на ЧАЭС 25–27 

апреля 1995 г. Минск, 1995. С. 31–4.

18. Шахтарин  В.В. и др. Заболевае-

мость раком щитовидной железы детей 

и подростков России после Чернобыль-

ской катастрофы: отдаленный анамнез, 

верификация диагноза, эпидемиологиче-

ская оценка.  Проблемы эндокринологии 

1999;45(2):10–7. 

19. Belfiore  A. Graves' disease. Thyroid 

international  2002;2:3–5.            

20. Kumar A. et al. Fine-needle aspiration 

cytology, sonography and radionuclide 

scanning in solitary thyroid nodule. J Assoc 

Physicians India 1992;40(5):302–6. 

21. Messina G., Viceconti N., Trinti В. 

Ecotomografia e Color-Uoppler nella diagnosi 

di carcinoma tiroideo.  Ann Ital Med Int 

1996;11(4):263–7. 

22. Okour К.I. Заболевания щитовидной 

железы – сравнение ультразвукового 

и других методов исследования.  Sonoace 

International 1999;5:51–9. 

23. Solbiati L. et al. Microcalcifications: a 

clue in the diagnosis of thyroid malignancies 

[Abstract]. Radiology  1990;177(Suppl):140. 

24. Stark D.D., Clark О.Н., Moss A.A. 

Magnetic resonance imaging of the thyroid, 

thymus and parathyroid glands.  Surgery 

1984;96:1083–91.

25. Tan G.H., Gharib H. Thyroid 

incidentalomas: management approaches to 

nonpalpable nodules discovered incidentally 

on thyroid imaging. Ann Intern Med  

1997;126:226–31.

26. Tan G.H., Gharib H., Reading C.C.  

Solitary thyroid nodule. Comparison between 

palpation and ultrasonography. Arch Intern 

Med 1995;155:2418–23.

Л И Т Е Р А Т У Р А

гипоэхогенным строением и отсутствием капсулы, 

что является показаниями к проведению АПБ. Спец-

ифичных признаков для той или иной морфологиче-

ской формы не выявлено. 

Разработана схема показания к выполнению раз-

личных объемов хирургических вмешательств у боль-

ных микрораком.

При выявлении во время дооперационного УЗИ мно-

жественных узлов с локализацией в перешейке или в обе-

их долях необходимо выполнять радикальную операцию 

для предупреждения регионарных метастазов и местного 

рецидива. Для выполнения щадящих операций необхо-

димо сразу после выявления узлов в ЩЖ проводить ТАБ 

с последующим гистологическим исследованием. 


